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V zaključni nalogi smo obravnavali zdravljenje zloma dolge kosti z različnimi metodami 
pritrditve ploščice z vijaki. V začetnem delu smo na kratko opisali sestavo in mehanske 
lastnosti kosti, opravili smo pregled materialov in izvedb pritrditev s ploščicami. V 
nadaljevanju smo z numeričnimi simulacijami proučili napetosti v kosti pri upogibni 
obremenitvi sistema s klasično in kotno-stabilno zvezo. V programskem okolju Ansys smo 
zasnovali štiri različne modele pritrditve in jih obremenili v elastičnem območju. Rezultati 
so pokazali, da so v vseh primerih najbolj obremenjene izvrtine ob zlomu. V primerih stika 
kosti in ploščice se pojavijo velike lokalne napetosti ob robu zloma in stika. Ugotovljeno je 
bilo, da se pri kotno-stabilni zvezi napetosti prenašajo le prek vijaka na kost, pri klasični 
pritrditvi pa se napetosti prenašajo tudi prek stika ploščice in kosti. Obravnavane so bile 
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The final thesis discusses the treatment of a bone fracture with different methods of plate 
attachment with screws. In the first part, we briefly describe structure and mechanical 
properties of the bone, we examine the materials and present different plate fixations. Later 
on, we made numerical simulations, to study stresses in the bone due to bending by two 
different methods of implant attachment – a classical connection and a locking connection. 
In the Ansys program environment, four different models of fixture were designed and 
loaded in an elastic range. Results showed that in all cases the highest stress was found in 
holes nearest to the fracture site. In cases where plate and bone are connected, high local 
stress is found on the edge of the fracture and contact. It was found that in the case of a 
locking plate, the stress is transmitted only through the screw to bone contact; while in the 
case of conventional plate, the stress is also transmitted through the contact between plate 
and bone. Mechanical and biological advantages and disadvantages were discussed, 
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Seznam uporabljenih simbolov 
Oznaka Enota Pomen 
   
A N sila opore 
B N sila opore 
F N sila 
T N prečna sila 
N N osna sila 
M Nmm moment 
ε % raztezek 
E GPa elastični modul oz. Youngov modul 
S GPa strižni modul 
ν / Poissonov količnik 
σ MPa napetost 
R MPa napetost 
L mm dolžina 
D mm premer 
d mm premer 
t mm debelina 
j mm dolžina 
h mm dolžina 
   
   
Indeksi   
   
m natezna  
p porušitvena  
n notranji  
k kortikalni  
t trabekularni  
long longitudinalni    
trans transverzalni   
V Von Misesov  
0.2 tečenja  
   





Seznam uporabljenih okrajšav 
Okrajšava Pomen 
  
ASTM American Society for Testing and Materials 
ASME American Society of Mechanical Engineers 
LCP ploščica z minimalnim kontaktom s kostjo (angl. Low contact plate)  






















1.1. Ozadje problema 
Človeška kost je sestavni del človeškega skeleta, ki opravlja funkcijo podpiranja našega 
telesa, omogoča gibanje, ščiti naše notranje organe, proizvaja krvne celice in shranjuje ter 
razpolaga z minerali in maščobami. Kost mora biti dovolj trdna, da prenaša breme našega 
telesa, in hkrati dovolj lahka, da nas ne ovira pri gibanju, zato ima svoje mehanske 
omejitve in ko le-te presežemo, pride do porušitve kostnega tkiva in nastane zlom kosti [5] 
[6]. Pri zdravljenju se še posebej pri hujših in kompleksnejših zlomih kost zdravi z odprto 
operacijo in pritrditvijo implantata. Na način, kakovost in hitrost zdravljenja lahko v veliki 
meri vplivamo s pravilno izbiro dobro zasnovanega implantata. Dober implantat pa lahko 
zasnujemo le s poznavanjem vseh bioloških in mehanskih procesov pri interakciji kosti in 
implantata. Poleg biološkega vpliva implantata na človeka in živo tkivo morajo v 
mehanskem pogledu snovalci temeljito poznati mehanizme pritrditve implantata, način 
deformacije implantata, pogoje odpovedi in porušitve ter napetosti, ki jih bo implantat 
povzročal. 
1.2. Cilji 
V zaključni nalogi se bomo osredotočili na analizo napetosti, ki se pojavijo pri upogibni 
obremenitvi implantata – ploščice z vstavljenimi vijaki v kosti. Obravnavali bomo dve 
različni metodi pritrditve ploščice na kost, ki vplivata na porazdelitev napetosti po kosti, 
kar se posledično pozna tudi v biološkem pogledu. Prva metoda pritrditve je klasična, pri 
kateri privijačimo vijake v kost in prek napetosti prednapetja vijakov ploščico pritrdimo na 
mesto. Druga metoda je kotno-stabilna zveza, pri kateri na enak način privijačimo vijake v 
kost, ploščico in vijake pa povežemo prek navoja, ki je na zunanji strani glave vijaka, in 
notranje strani skoznje luknje ploščice. Predpostavljamo enakomernejšo porazdelitev 
napetosti pri kotno-stabilni zvezi zaradi toge zveze med vijaki in ploščico. 
V poglavju Teoretične osnove in pregled literature bomo v prvem delu obravnavali sestavo 
kosti in zdravljenje zlomov. To je bistvenega pomena za poglobljeno razumevanje 
biološkega dogajanja pritrditve implantata in za razumevanje mehanske kompleksnosti 
sestave kosti. V drugem delu bo predstavljen strnjen pregled različnih implantatov in 
materialov, iz katerih so narejeni. Poznavanje obstoječih rešitev in njihovih omejitev je 
zelo pomembno pri snovanju in optimizaciji implantatov. V poglavju Metodologija 
raziskave bomo predstavili postopek analize od teoretičnega modela do simulacije. 
Uvod 
2 
Rezultati simulacije bodo predstavljeni v poglavju Rezultati, pregled in komentar 
rezultatov pa bosta zapisana ločeno v poglavju Diskusija. Strnjene ugotovitve in zaključke 
bomo predstavili v poglavju Zaključki. 
V analizi bomo opravili simulacijo z metodo končnih elementov v elastično-linearnem 
področju. Zasnovani model bomo obremenili upogibno. Zanima nas, v kateri točki bi 
najhitreje prišlo do porušitve zaradi prevelike obremenitve kosti. Obenem bi radi videli, ali 
se v kotno-stabilni zvezi napetosti boljše razporedijo po vseh vijakih/izvrtinah zaradi toge 
zveze med ploščico in vijaki. Pri simulaciji obstajajo tveganja nepopolnega odražanja 
realnega stanja zaradi poenostavitve naših modelov. Poenostavitve so potrebne predvsem 
zaradi prevelike kompleksnosti kosti in njene strukture. Prav tako ne bomo opravljali 
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2. Teoretične osnove in pregled literature 
2.1. Okostje in kost 
Okostje je organski sistem, ki opravlja funkcijo podpiranja našega telesa, ščiti notranje 
organe, proizvaja krvne celice, shranjuje ter razpolaga z minerali in maščobami in nam 
omogoča gibanje. Sestavljeno je iz 206 kosti, ki se delijo na ploščate, kratke, dolge in kosti 
nepravilnih oblik. Zasnova kosti se prične že v fazi razvoja fetusa in se nadaljuje skozi 
celotno otroštvo in mladost do točke, ko se rast kosti ustavi. Proces obnavljanja kosti se 
nadaljuje skozi celotno življenjsko obdobje. Kostno tkivo sestoji iz kalcijevih in fosfatnih 
mineralov, ki so razporejeni okoli kolagenskih vlaken. Poznamo več tipov kosti, 
osredotočili pa se bomo na dolge kosti, kjer se zlom pogosto zdravi s pomočjo pritrdilne 
ploščice. Kost je sestavljena iz več plasti, v grobem pa jo razslojimo po različnih strukturah 
na tri dele [1] [4] [6] [19]:  
‐ pokostnica, 
‐ kortikalni del, 
‐ trabekularni del kosti. 
2.1.1. Pokostnica  
Pokostnica ali kostna ovojnica je zelo tanka membrana, prepredena s krvnimi žilami in 
živčevjem, ki prekriva zunanjost trde skorje oziroma kortikalnega dela kosti. Služi kot 
oprijemališče za pritrjevanje kit in prinaša hrano kostnim celicam. Kostne celice, ki se 
nahajajo v notranjem sloju pokostnice, se imenujejo osteoblasti in osteoklasti. Osteoblasti 
skrbijo za nastanek novega kostnega tkiva, medtem ko osteoklasti razgradijo in absorbirajo 
obstoječe kostno tkivo [1] [2]. 
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2.1.2. Kortikalni del kosti 
 
 
Slika 1: Grafični prikaz izseka dolge kosti [6]. 
Kortikalni del kosti je trd zunanji del kosti, ki opravlja funkcijo opore v kosti in predstavlja 
okoli 80 % celotne mase kosti. Sestavljen je iz velikega števila majhnih cevkasto 
oblikovanih enot, imenovanih osteon, ki ležijo vzporedno z dolžino kosti. Osteon sestavlja 
veliko tankih lamel. Med posameznimi lamelami osteona so majhni prostori, imenovani 
lakuni, kjer so kostne celice oziroma osteociti in majhni prečni prostori kaluni, ki 
povezujejo celice med seboj. Osteociti so kostne celice, ustvarjene iz osteoblastov, ki so 
ostale ujete znotraj novo nastalih kostnih tkiv. Te celice so povezane med seboj in podajajo 
informacije o stanju kosti. Znotraj osteona je Harversov kanal, kjer se nahajajo kapilare in 
živci. Ti prehajajo med posameznimi osteoni po prečnih Volkmanovih kanalih [1] [2] [7] 
[8]. 
Kortikalni del kosti je pri dolgih kosteh najdebelejši na sredini kosti, proti koncu kosti pa 
se tanjša in zmeraj več je trabekularnega dela kosti. Poroznost kortikalnega dela kosti je 
okoli 10-odstotna, gostota pa je tipično 1,80–1,91 𝑔 cm3⁄  [3]. 
2.1.3. Trabekularni del kosti 
Trabekularni del kosti, imenovan tudi gobasto tkivo, je zgrajen iz mrežno razporejenih 
paličic in ploščic, imenovanih trabekule. Arhitektura kostnega tkiva ima značilno gobasto 
strukturo, po čemer je tudi dobila ime. Znotraj praznih prostorov, med posameznimi 
trabekulami, se nahaja rdeč kostni mozeg, ki proizvaja krvničke [1] [2] [8]. Poroznost 
takšnega tkiva je zelo velika (od 50 do 90 %). V primerjavi s kortikalnim delom ima 
majhno gostoto, katere vrednosti se v povprečju gibljejo od 0,21 do 0,39 𝑔 cm3⁄ . V meritvah 
je bilo opaziti veliko odstopanje v gostoti kosti, kar posledično vpliva na mehanske 
lastnosti [3]. Na gostoto trabekularnega tkiva vpliva več faktorjev, kot so starost, genetika, 
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način življenja, osteoporoza [10]. Pri dolgi kosti je gobasto tkivo na sredini zelo tanko, 
proti koncu kosti pa zavzema vedno večjo prostornino [8]. 
 
 
Slika 2: Prerez zgornjega dela stegnenice z vidnim trabekularnim delom [9]. 
2.2. Materialne in mehanske lastnosti kosti 
Kost lahko kljub relativno majhni masi prenaša velika bremena in je unikaten material, ki 
ga je inženirsko zelo težko posnemati. Za boljše razumevanje kosti in njene sposobnosti 
prenašanja bremen ter kritičnih območij moramo poleg poznavanja celične sestave proučiti 
tudi mehanske in materialne lastnosti [3] [8].  
Celična struktura kosti je posebej zanimiva, saj se neprestano obnavlja in tekom časa 
prilagaja silam v svojem mehanskem okolju. Za stalno preoblikovanje kostnega tkiva so 
odgovorne kostne celice osteoblasti, osteoklasti in osteociti. Osteoblasti sintetizirajo novo 
celično matriko in regulirajo mineralizacijo kosti, osteoklasti odstranjujejo in absorbirajo 
kostno tkivo, osteociti delujejo kot mehanični senzor, ki podaja informacije o kostni 
matriki in kontrolira stanje [12]. Vse to vpliva na nenehno spreminjanje mehanskih 
lastnosti. To je prvi zapisal že nemški anatomist Julius Wolff, ki v svojem zakonu pravi, da 
se je kost sposobna prilagoditi na spreminjajoče se zunanje mehanično okolje s 
spreminjanjem (večanjem ali manjšanjem) svoje strukture [8] [11]. 
Materialno lahko kost obravnavamo kot dvoslojni anizotropni kompozit. Zunanji sloj 
predstavlja trda kostna skorja ali kortikalni del. Sestavljen je iz majhnih lamelastih 
podolgovatih osteonov, ki ležijo vzporedno z dolžino kosti. Notranji sloj ima porozno 
gobasto strukturo, ki nima določene usmeritve. Pri obravnavi materialnih in mehanskih 
lastnosti sta si ta dva sloja tako različna, da ju moramo obravnavati ločeno [3] [8] [13] 
[14]. 
 
Mehanske lastnosti kortikalnega dela 
V mehaniki je elastičnost zelo pomembna lastnost materiala, saj nam pove, koliko se bo 
material raztezal glede na povzročeno silo. Materialne lastnosti linearno elastičnega 
gradiva je možno opisati le z dvema parametroma, to sta elastični modul (Youngov modul) 
E in Poissonov količnik ν. Elastični modul je razmerje med raztezkom in napetostjo v 
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materialu, matematično pa ga opišemo s premetom Hookovega zakona (2.1). Poissonov 
količnik nam pove razmerje med raztezanjem materiala v osi natezne sile in krčenjem 





Kost je anizotropen material, kar pomeni, da se bo pri obremenitvah v različnih oseh 
drugače odzvala. Za lažje opisovanje mehanike kosti so potrebne poenostavitve. Pri 
kortikalnem delu kosti je zaradi vzdolžne usmerjenosti osteonov anizotropija v literaturi 
največkrat poenostavljena na transverzalno izotropijo. To pomeni, da predpostavimo 
različne lastnosti le v dveh smereh, transverzalno na osteone in longitudinalno z osteoni. 
Takšno stanje lahko popišemo z dvema elastičnima moduloma, strižnim modulom in 
dvema Poissonovima količnikoma [3] [14]. 
 
Longitudinalni elastični modul EK-long (GPa) 17,00 
Transverzalni elastični modul EK-trans (GPa) 11,50 
Strižni modul SK (Gpa) 3,30 
Longitudinalni Poissonov količnik νK-long 0,46 
Transverzalni Poissonov količnik νK-trans 0,58 




Slika 3: Graf odvisnosti napetosti od raztezka v kortikalnem delu kosti [3]. 
 
Zaradi svoje specifične mikro in makro strukture ima kost različne mehanske lastnosti 
glede na tip napetosti. Izkaže se, da kost najboljše prenaša tlačne napetosti, najslabše pa 
strižne napetosti. 
Elastična deformacija se dogaja samo v elastičnem področju in pomeni področje, kjer se ob 
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čez mejo elastičnosti se pričnejo dogajati plastične spremembe in material se prične rušiti 
do popolne porušitve. Napetost, pri kateri pride do popolne porušitve, imenujemo natezna 
trdnost Rm. Pri žilavih materialih, kot je jeklo, ločimo več vmesnih točk (npr. meja tečenja, 
meja elastičnosti,...), pri krhkih materialih, kamor uvrščamo tudi kost, pa je meja 
elastičnosti blizu porušitveni napetosti. V našem pregledu literature bomo navedli le 
povprečne porušitvene napetosti kortikalnega dela.  
 
Longitudinalna porušitvena 




napetost Rp-Ktrans (MPa) 
Nateg 51 
Tlak 133 
Strig Rp-K (MPa) 68 
Tabela 2: Povprečne porušitvene napetosti kortikalnega dela kosti [3]. 
  
V Tabela 2 so povzete povprečne porušitvene napetosti kortikalnega dela kosti, pri katerih 
se moramo še vedno zavedati velikega raztrosa podatkov. 
 
Mehanske lastnosti trabekularnega dela 
Pri trabekularnem delu nimamo simetrične razporeditve trabekul, temveč so mrežno 
razporejene na vse strani. Ugotovljeno je bilo, da je Youngov modul pri trabekularnem 
delu kosti v neposredni korelaciji z gostoto kosti [13] [14] [15]. Zaradi velike razpršenosti 
podatkov in načinov merjenja ter raznolikosti kosti tako na pozicijo kot funkcijo v telesu se 
kljub številnim študijam matematični modeli in pridobljeni rezultati med seboj ne ujemajo 
dovolj, da bi postavili enoten model za popis zveze elastičnega modula in gostote [16]. 
Gostota gobastega tkiva se zelo razlikuje glede na lokacijo v kosti, starosti, bolezni, 
genetike in podobnih faktorjev. Izmerjeni elastični moduli kosti variirajo od 0,01 do 2 GPa 
[3]. Izmerjeni Poissonov količnik pa je v rangu od 0,01 do 0,35 [13].  
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Raztros mehanskih lastnosti kosti 
 
 
Slika 4: Raztros matematičnih funkcij odvisnosti elastičnega modula od gostote [16]. 
Poleg elastičnosti na kost vpliva še več mehanskih lastnosti, kot so viskoelastičnost 
(lezenje), utrujanje materiala, odpornost proti razpokam, staranje, vlažnost in ostali 
parametri. Zaradi svoje kompleksne strukture in stalnega obnavljanja ter spreminjanja je 
kosti nemogoče določiti konstantne enotne mehanske lastnosti. Odvisne so od lokacije v 
kosti, starosti, genetike, bolezenskih stanj in podobnih faktorjev [3]. 
Elastični modul je v literaturi velikokrat podan v odvisnosti od gostote, saj sta v dobri 
korelaciji. Prednost takšnih modelov je, da je gostoto možno izmeriti brez porušitve. 
Slabost takšnih modelov pa je, da so glede na lokacijo, biološki faktor in smer testiranja 
mehanske lastnosti še vedno zelo različne, kar prikazuje graf različnih matematičnih 
modelov odvisnosti elastičnega modula od gostote kosti [16]. 
 
2.3. Zlom kosti 
Naše kosti so prilagojene na tlake, ki jih povzročamo z vsakodnevnim gibanjem. Ko na 
kosti povzročimo napetosti, večje od elastičnosti kosti, pridemo v območje kritične 
deformacije in kost, ki velja za relativno krhek material, se zlomi. Glede na jakost, smer in 
hitrost sile, ki je delovala na kost, se ta lahko zlomi na različne načine. 
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Ločimo naslednje tipe zlomov [8] [17]: 
‐ zaprti zlom (enostavni): poškodovana kost nima 
stika z zunanjim okoljem; 
‐ odprti zlom (zapleteni): kost in podkožna tkiva so 
v neposrednem stiku z zunanjim okoljem. Tak tip 
zloma je bolj nagnjen k okužbam; 
‐ kompresijski zlom: posledica velikih napetosti, ki 
delujejo vzdolž kosti. Pogosto se pojavijo v kosteh, 
oslabljenih zaradi osteoporoze, kjer je trdnost kosti 
oslabljena; 
‐ kominutivni zlom: nenadna velika sila povzroči 
visoko napetost v kosti, kar vodi v številne prelome 
v kosti. Značilno je veliko kostnih fragmentov; 
‐ avulzijski zlom: močno krčenje mišice povzroči 
zlom v delu kosti, kjer se na kost zrašča kita; 
‐ patološki zlom: tumor se vrašča v kost in jo s tem 
oslabi. Tako oslabljena kost se prelomi že ob 
majhni napetosti. 
 
2.3.1. Zdravljenje zlomov 
Celjenje kosti poteka na dva načina: 
- primarno celjenje: primarno celjenje dosežemo s tesnim spojem zlomljenih delov 
kosti. Pri neposrednem stiku se aktivirajo lokalne osteoblastne in osteoklastne 
kostne celice, ki poskrbijo za razgradnjo, prestrukturiranje in nastanek novega 
kostnega tkiva. Ta način zdravljenja dosežemo s tesnim stikom kosti ob kost in 
apliciranjem kompresij. V praksi je ta način zdravljenja zloma velikokrat težaven, 
saj je kompresija brez minimalnega premikanja kosti težko dosegljiva. Tovrsten 
način celjenja se skuša doseči le pri enostavnih zlomih; 
- sekundarno celjenje: sekundarno celjenje se dogaja, ko je med zlomljenima 
deloma kosti majhen razmik. Na mestu zloma nastane krvni strdek, v katerem 
začnejo po 6 do 8 urah rasti kapilare. Nato začnejo zlomljena dela povezovati 
kolagenska vlakna, med njimi pa se razvija celitveno tkivo ali kalus. Kalus se 
postopoma preoblikuje iz mehkega v trdi kalus in nadalje v gobasto tkivo. Sledi 
večmesečno preoblikovanje tkiva z delovanjem osteoblastnih in osteoklastnih 
aktivnosti v trdo kostno skorjo ali kortikalni del kosti.  
 
  
Slika 5: Prikaz zaprtega enostavnega  
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Slika 6: Potek zdravljenja kosti pri sekundarnem celjenju [19]. 
 
Pri sekundarnem celjenju zloma so izkušnje zdravnikov pokazale, da lahko z majhnimi 
dinamičnimi premiki in pritiski na mestu zloma povečamo hitrost nastanka kalusa in s tem 
pospešimo okrevanje. Dinamični pritisk lahko povzročimo s čimprejšnjo rehabilitacijo in 
uporabo same kosti. Premiki in pritiski pri tem ne smejo biti preveliki, saj lahko s tem 
povzročimo nezvezo kosti [2] [19] [20] [21] [22] [24]. 
2.3.2. Posegi pri zdravljenju zlomov 
Zlome lahko zdravimo z neinvazivno ali invazivno metodo. Pri neinvazivni metodi kost 
fiksiramo s pomočjo zunanje opore. To naredimo z opornicami ali mavcem. Pri zapletenih 
zlomih je v večini primerov potrebna invazivna metoda zdravljenja, pri kateri posežemo v 
kost in jo z zunanjim elementom fiksiramo v želeni položaj. S tem omogočimo celjenje 
kosti v anatomsko pravilnem položaju. Invazivni posegi se uporabljajo v primerih, ko 
neinvazivno zdravljenje ni možno oziroma so tovrstne metode zatajile. Z različnimi posegi 
lahko vplivamo na način (primarno ali sekundarno celjenje) in kakovost zdravljenja zloma 
[2] [19]. Smernice pri invazivnem zdravljenju zlomov so minimalni invazivni posegi v telo 
s čim manjšim poškodovanjem krvnega pretoka. Obenem se poskuša doseči ravno prav 
prožna fiksacija, ki spodbuja nastanek kalusa in s tem skrajša čas celjenja [25]. 
2.4. Implantati 
2.4.1. Materiali implantatov 
Medicinski implantati morajo biti narejeni iz materialov, ki izpolnjujejo visoke 
biomehanske zahteve. Izpolnjevati morajo vse trdnostne lastnosti in se čim bolj približati 
mehanskim lastnostim kosti. Biti morajo v čim večji meri biokompatibilni in 
biofunkcionalni, v primerih implantacije za stalno pa je zaželena tudi osteointegracija. Pri 
Dan
poškodbe
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tem implantati ne smejo povzročati škodljivih efektov, kot so korozija, obraba in 
izpuščanje toksičnih elementov. Pri izbiri implantata moramo velikokrat pretehtati tudi 
njegovo ekonomično vrednost in obdobje uporabe (dolgoročno ali kratkoročno).  
Pri implantatih z namenom opore in fiksacije kosti uporabljamo kovinske biomateriale, ki 
jih odlikujejo velika natezna napetost, visoka odpornost proti utrujenosti materiala in 
odpornost proti razpokam. Poleg odličnih mehanskih lastnosti so to visoko nekorozivni 
materiali [23]. 
 
Najbolj pogosti biokovinski materiali so: 
‐ nerjaveče jeklo,  
‐ titan in titanove litine,  
‐ kobaltove litine. 
 
Karakteristika Nerjaveče jeklo Kobaltova litina Titanova litina 
Togost Visoka Srednja Majhna 
Trdnost Srednja Srednja Visoka 
Nekorozivnost Majhna Srednja Visoka 
Biokompatibilnost Majhna Srednja Visoka 
*Skala je relativna 
Tabela 3: Mehanske lastnosti kovinskih zlitin, uporabljenih v medicini* [23]. 
 
Nerjaveče jeklo 
Zaradi cenovne ugodnosti, dobrih mehanskih lastnosti in odpornosti na korozijo je 
nerjaveče jeklo eden najbolj uporabljenih materialov za fiksacijske implantate [26]. 
Največkrat uporabljen tip nerjavečega jekla za tovrstne namene je znan pod oznako 316L 
(po standardu ASTM oznaka F138). Ta tip nerjavečega jekla uporabljajo predvsem zaradi 
dobre odpornosti proti koroziji v primerjavi z drugimi jekli. Dobro korozivno odpornost 
mu omogoča avstenitna struktura (ploskovno centrirana kubična kristalna struktura, 
vsebnost ogljika ≥0,030 % in dodani legirni elementi, kot sta nikelj, ki stabilizira avstenit, 
in krom, ki povzroči tanek kromov oksidni film Cr2O3 (~ 2 nm). Njegova sestava je 60,00–
65,00 % Fe, 17,00–19,00 % Cr, 13,00–15,00 % Ni, 2,25–3,00 % Mo, 2,00 % Mn, 0,75 % 
Si, 0,50 % Cu, 0,10 % N, 0,030 % C, 0,025 % P, 0,010 % S. Kljub dobrim korozijskim 
lastnostim se v jeklu 316L še zmeraj pojavlja majhna stopnja korozivnosti in je v 
primerjavi s titanovimi in kobaltovimi zlitinami le zadovoljivo biokompatibilno [27]. 
Zaradi toksičnosti niklja človeškemu telesu se počasi uveljavljajo tudi druga nerjaveča 
jekla brez vsebnosti niklja, vendar so na tem področju potrebne še dodatne raziskave. Do 
sedaj je tip 316L zaradi svoje dostopnosti in raziskanosti najbolj uporabljeno nerjaveče 
jeklo na področju medicinskih implantatov [28]. 
Glavne mehanske lastnosti nerjavečega jekla 316L (ASME F138) smo vzeli po 
specifikacijah proizvajalca AK Steel in so opisane v Tabela 4. Možne so minimalne razlike 
v lastnostih od proizvajalca do proizvajalca. Kljub dobrim trdnostnim lastnostim jeklo ni 
primerno za dolgoročne implantate, saj je njegova odpornost na utrujenje materiala še 
vedno prenizka [27]. 
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 Nerjaveče jeklo 316L 
Elastični modul E 193 GPa 
Napetost tečenja Rp0,2 290 MPa 
Natezna trdnost Rm 558 MPa 
Gostota 7,99 g/cm3 
Trdota, Rockwell B B 79 
Tabela 4: Mehanske lastnosti nerjavečega jekla 316L proizvajalca AK STEEL [29]. 
 
Titan in titanove litine 
Titan in titanove zlitine delimo na več tipov glede na kristalne strukture. Poznamo 
zlitine α, ki imajo heksagonalno kristalno strukturo. Sem uvrščamo tudi komercialno čisti 
titan. Zlitine β imajo kubično telesno centrirano kristalno strukturo, zlitine α + β pa imajo 
mešanico obeh kristalnih struktur. Sestava kristalne strukture je odvisna od hitrosti 
ohlajanja in kemične sestave zlitine, kjer določeni elementi delujejo kot stabilizatorji faz α 
ali β [30]. Zaradi različnih struktur je možno ustvariti veliko različnih vrst titanovih zlitin z 
unikatnimi mehanskimi lastnostmi. Za namene medicinskih implantatov se največkrat 
uporabljajo zlitine s strukturo α + β (na primer Ti-6Al-4V). V zadnjem času se razvijajo 
zlitine s strukturo β (primer: Ti-15Mo), ki imajo večjo biokompatibilnost in manjši 
elastični modul, kar je tudi bližje človeški kosti [31] [32]. Titan ob stiku s kisikom naredi 
tanko plast titanovega oksidnega filma TiO2, kar omogoča titanu izvrstne antikorozivne 
lastnosti, prav tako titan ne reagira s človeškim tkivom [26]. Študije so pokazale 
osteointegracijo, kar pomeni zaraščanje kosti na titanove implantate [30]. 
Splošno gledano so titan in titanove litine v primerjavi z nerjavečim železom in 
kobaltovimi zlitinami veliko boljše na področju trdnosti, imajo manjšo gostoto in so 
odlično biokompatibilne. Slaba lastnost titana pa je njegova slabša odpornost na obrabe 











Pure Ti (grade 1) α 102,7 170 
 
240 
Pure Ti (grade 4) α 104,1 485 550 
Ti-6Al-4V α + β 110 825 895 
Ti-15Mo β 78 544 874 
Ti – 35.3Nb – 5.1Ta 
– 7.1Zr 
β 55 548 597 
Tabela 5: Mehanske lastnosti različnih titanovih zlitin [31]. 
Kobaltove zlitine  
Najbolj znana kobaltova zlitina je kobalt-krom-molibden CoCrMo, poznana pod 
komercialnim imenom vitallium. Raziskana je bila za namene letalske in vesoljske 
tehnologije zaradi svoje visoke trdnosti, tudi pri velikih temperaturah, in izvrstne 
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odpornosti proti koroziji. V 30. letih so jo prvič uporabili za medicinske implantate. Danes 
poznamo veliko kompozitov, ki so različica vitalliuma [23] [26] [27]. Kobaltove zlitine se 
uporabljajo pri implantatih, kjer potrebujemo dobre lastnosti proti obrabi. Zaradi višje cene 
se ta material ne uporablja za fiksacijske implantate in ga ne bomo podrobno raziskovali. 
2.4.2. Vrste implantatov 




‐ žice in zatiče, 
‐ intramedularne palice in žeblje, 
‐ naprave za pritrditev hrbtenjače. 
 
 
Slika 7: Primeri implantatov, narejenih iz kovinskih biomaterialov [23]. 
 
2.4.2.1. Vijaki 
Osnovna naprava za fiksacijo posameznih delov kosti v pravilen anatomičen položaj je 
vijak. Lahko je uporabljen kot samostojen element ali pa v povezavi z drugimi elementi, na 
primer povezovalno ploščico. Z vijakom dosežemo pravilno anatomično poravnanost kosti, 
prav tako pa lahko dodamo tudi pritisk med spojem kosti. Večina kirurških vijakov je 
narejenih iz visokokakovostnega nerjavečega jekla ali titana. Kostne vijake na grobo 
delimo po strukturi kosti, v katero jih bomo vijačili. 
Ločimo kortikalni in trabekularni kostni vijak: 
‐ kortikalni vijak ima fin navoj po celotni osi. Z njim primarno privijačimo vijak v 
zunanji trdi kortikalni del kosti; 
‐ trabekularni vijak ima grob in širok navoj, s katerim vijačimo v gobasti del kosti. 
 
Vijake delimo tudi po vrsti navoja, in sicer poznamo: 
‐ standardne vijake, za katere je treba predhodno izvrtati luknjo in vanjo vrezati 
navoj; 
‐ samovrezne vijake, pri katerih naredimo le izvrtino, vijak pa sam vreže navoj; 
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‐ »samo-vrtajoče« (angl. self-drilling) vijake, za katere ni treba predhodno izvrtati 
luknje, saj vijak sam odstrani odvečni material in vreže navoj. 
 
Razviti so tudi specialni vijaki, ki služijo različnim funkcijam [22] [33]: 
‐ votli vijaki, skozi katere napeljemo žico. Prednost teh vijakov je, da lahko z žico 
pred vijačenjem začasno povežemo zlomljene dele na želeno mesto in natančno 
določimo položaj, kamor želimo kasneje privijačiti vijak. S predhodnim 
pozicioniranjem žice v kosti naredimo manj škode, kot če bi napačno pozicionirali 
vijak in ga ponovno vijačili; 
‐ vijak z dvema različnima tipoma navojev, med katerima je os brez navoja. Začetni 
navoj privijačimo v prvi del zlomljene kosti, drugi del pa se privijači v drugi del 
zlomljene kosti. Različna dolžina navoja povzroči, da se zlomljena dela kosti 
začneta približevati drug drugemu. S tem povzročimo statični pritisk v spoju in 




Ploščice se uporabljajo kot medicinski implantat pri zdravljenju zlomov skupaj z vijaki. 
Uporabljajo se za [34]:  
‐ stabilizacijo in fiksacijo kosti proti neželenim upogibom in zasukom kosti; 
‐ oporo in nosilnost nezaceljeni kosti; 
‐ pravilno anatomično lego, dolžino in rotacijo kosti; 
‐ izvajanje kompresije pri zdravljenju zloma; 
‐ prenos nateznih sil v kosti na strani ploščice v tlačne sile na daljni strani kosti. 
 
 
Kot vijaki so tudi ploščice narejene iz visoko kakovostnega nerjavečega jekla ali pa titana. 
Pri izbiri ploščice se upošteva funkcija, ki naj bi jo ta ploščica opravljala. 
  
Razširjeni principi pri zasnovi ploščic 
 
Vijačenje vijakov v ploščico pod različnim koti 
 
Slika 8: Vstavitev vijakov pod kotom. 
Ker zlom nikoli ni pravilen in redko poteka pravokotno na os kosti ali pa imamo malo 
manevrskega prostora za vijačenje oziroma želimo večji del vijaka privijačiti v kortikalni 
del kosti zaradi stanja kosti (osteoporoza, kominutivni zlom), lahko vijake privijačimo tudi 
pod različnimi koti, kar nam omogoča valjast utor v ploščici in okrogle glave standardnih 
vijakov. 
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Minimalni kontakt (angl. low contact) 
 
Slika 9: Prikaz principa minimalnega kontakta [34]. 
Pri razvoju ploščic je bilo ugotovljeno, da čim manjša stična površina ploščice s kostjo 
pripomore k hitrejšemu okrevanju kosti, saj omogoča boljši pretok krvi po vrhnji kostni 
ovojnici. Smernice pri razvoju ploščic so torej čim manjša stična površina s kostjo pri 
ohranjanju dobrih konstrukcijskih lastnosti. S tem namenom je bila razvita ploščica LCP 
(angl. low contact plate) oziroma nizko kontaktna plošča, ki ima spodrezano spodnjo 
stranico in ima stično površino s kostjo le v okolici luknje za vijak. 
 
Kotno-stabilna zveza ploščice in vijaka (angl. locking plate) 
 
Slika 10: Prikaz razporeditve obremenitev po vseh vijakih [34]. 
Pri principu »locking plate« se ravno tako upošteva načelo minimalnega kontakta ploščice 
s kostjo in se s tem zagotovi čim manjše poškodbe kostne povrhnjice. Skupaj z uporabo 
kotno-stabilnih vijakov pri tem principu ni stične površine ploščice s kostjo. V glavi vijaka 
je vrezan fin navoj, katerega se vstavi v konično luknjo v ploščici z ujemajočim se finim 
navojem. Ta zveza zagotovi togost konstrukcije v vseh smereh. Zaradi toge zveze se pri 
obremenitvi napetosti bolje porazdelijo po vijakih (Slika 10). 
 
Kompresija kosti (angl. dynamic compression) 
 
Slika 11: Namestitev ploščice s kompresijo [34]. 
Princip se uporablja za vršenje kompresije zlomljenih delov kosti. Valjast utor za glavo 
vijaka je vrezan pod poševnim kotom, kar povzroči, da pri vijačenju vijaka v kost ta s 
premikanjem navzdol odriva ploščico vstran. Pri vijačenju v oba dela zlomljene kosti 
premikamo dela kosti skupaj oziroma zategujemo ploščico. V ploščici lahko le dva vijaka 
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opravljata funkcijo kompresije, ostali vijaki pa skrbijo za dodatno trdnost zveze in boljšo 
razporeditev sil čez celotno kost [33] [34] [35] [36] [37]. 
 
Oblikovni tipi [33] [34] [35] [37]: 
 
- »cevasta« ploščica (angl. tubular plate): to je ploščica, ki ima presek v obliki 
krožnega loka. Je ploščica z obliko npr. 1/3 cevi, uporablja se kot manjša ploščica z 
1 mm debeline, kjer ni veliko mehkega tkiva oziroma kostne povrhnjice. Ovalne 
luknje imajo ovratnik, da vijak ne poškoduje kosti, in dopuščajo ekscentrično 
namestitev vijakov. Pri namestitvi lahko dosežemo manjšo kompresijo kosti, če 
med nameščanjem vlečemo ploščico v želeno smer; 
- rekonstrukcijska ploščice, ki imajo ob straneh izdelane zareze za lažjo manipulacijo 
ploščice. Pri zarezah so ploščice manj toge in jih lahko oblikujemo v smeri, ki jo 
potrebujemo. Ekstremno preoblikovanje ni zaželeno, saj s tem ploščici oslabimo; 
‐ specialne ploščice: to so ploščice, ki so anatomično oblikovane in prilagojene za 
posamezne dele kosti. 
 
Na trgu je zelo veliko različnih vrst ploščic, ki združujejo različne biomehanične principe 
in tipe ploščic. Sama izbira ploščice je odvisna od zdravnika, vrste, kompleksnosti in 




3. Metodologija raziskave 
3.1. Opis problema 
Za osnovo problema smo si izbrali zdravljenje kompleksnega zloma na dolgi kosti. Za lažji 
prenos problema v teoretični model smo naš model zloma osnovali na kosti golenice. 
Golenica je kost, ki sega od kolena do gležnja in nosi največji del bremena v goleni. Pri 
načrtovanju preizkuševalnega modela smo privzeli kominutivni zlom, ki se je zgodil na 
sredini kosti. Zlomljeni koščki kosti na sredini so premajhni za anatomično postavitev na 
svoje mesto in se jih odstrani, tako pa nastane vrzel na sredini kosti dolžine 5 mm. Zaradi 
razmika med zlomljenima deloma kosti se bo kost zdravila s sekundarnim celjenjem. Pri 
operaciji zloma se odločijo za zdravljenje z implantatom, in sicer z zvezo vijaka in 
ploščice. Zanima nas, kako različni tipi zveze ploščice in vijakov vplivajo na napetosti, ki 
se dogajajo v kosti, in v kateri točki bo najhitreje prišlo do porušitve zaradi prevelike 
obremenitve. 
3.2. Zasnova teoretičnega modela 
 
Slika 12: Poenostavitev golenice v valj. 
Model golenice smo zaradi kompleksnosti strukture kosti poenostavili v obliko valja z 
enotnim premerom in dolžino L. Za gabaritne mere golenice smo vzeli dolžino L = 
400 mm in premer D = 30 mm. Mere smo določili glede na statistično izmerjene podatke 
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golenice, ki v povprečju meri v dolžino od 31 do 45 cm in v premeru od 2,6 do 3,5 cm 
[38]. Notranjo strukturo kosti smo poenostavili na dva materiala s prazno sredico. Zunanji 
material predstavlja kortikalno kost in je debeline tk = 5 mm, notranji material predstavlja 
trabekularni del kosti in je debeline tt = 3 mm. V sredini valja je prazna sredica premera 
dn = 14 mm. 
Odločili smo se za štiri različne modele implantacije ploščice, pri katerih bomo opazovali 
napetosti v kosti, ki se na kost prenesejo prek vijakov. V dveh primerih bomo uporabili 
klasično ploščico (situacija a), v dveh primerih pa bomo uporabili ploščico, ki omogoča 
pritrditev kotno-stabilnih vijakov (situacija b). Vse modele bomo v simulaciji obremenili s 
čistim upogibom pod enakimi pogoji in opazovali, kaj se dogaja v okolici vijakov.  
Zaradi lažje primerjave je v vseh konstrukcijah pritrjena ploščica s šestimi kortikalnimi 
vijaki. Na vsaki strani zloma so po trije vijaki v razmiku 25 mm, med tretjim in četrtim 
vijakom, ki sta najbližje zlomu, pa je razdalja 50 mm. Oblika ploščice bistveno ne vpliva 
na dogajanje v relaciji vijak–kost, zato smo v konstrukcijah privzeli kvadrasto obliko 
ploščice brez funkcionalnih in oblikovnih značilnosti. Dimenzije ploščice so 
180 x 10 x 5 mm.  
Zasnovali smo različne konstrukcije, ki so ponazorjene v nadaljevanju. 
 
Situacija a: implantacija ploščice s konvencionalnimi vijaki  
 
‐ A1 – pravokotno na kost 
 
Slika 13: Zasnova modela A1 – klasična ploščica z vijaki pravokotno na kost. 
 
‐ A2 – pod različnimi koti  
 
Slika 14: Zasnova modela A2 – klasična ploščica z vijaki pod različnimi koti. 
 




































V situaciji a smo zasnovali implantacijo konvencionalne ploščice, ki je pritrjena s 
prednapetjem vijakov v kost. Pri tej namestitvi ni toge zveze med ploščico in vijakom, 
zaradi česar pričakujemo lokalno večje vrednosti napetosti. Pri prvem modelu (A1) smo 
zaradi lažje primerjave s kotno-stabilno ploščico postavili vijake pravokotno na ploščico, 
pri drugem modelu (A2) pa smo vijake postavili pod različnimi koti. V primerih majhnega 
manevrskega prostora ali slabše kakovosti kosti je takšna postavitev prednost, saj je 
možnost postavitve vijaka pod poljubnim manjšim kotom. S tovrstno kotno vstavitvijo 
lahko povečamo sidrišče vijaka in nosilnost posameznega vijaka. Za dodatno analizo 
vpliva kota postavitve na napetosti in nosilnost smo postavili tri vijake na levi del zloma 
pod kotom, tako da se podaljški njihovih srednjic ne sekajo. Torej so privijačeni čim bolj 
stran drug od drugega. Na desno stran zloma pa smo usmerili vijake pod takšnimi koti, da 
se njihove podaljšane srednjice sekajo. Tako bomo lahko pri eksperimentu opazovali 
posledice različne usmerjenosti vijakov na napetosti v kosti. Slabša stran tovrstne fiksacije 
ploščice je, da s pritiskom obremenimo pokostnico in oslabimo prekrvavitev in pretok 
hranilnih snovi v kost ter s tem podaljšamo čas celjenja. V hujših primerih lahko s 
prevelikim pritiskom celo omrtvičimo del kosti. 
 
Situacija b: implantacije kotno-stabilnih vijakov 
 
‐ B1 – dotik kosti in ploščice 
 
Slika 15: Zasnova modela B1 – kotno-stabilna zveza vijakov in ploščice s stikom ob kosti. 
‐ B2 – razmik med ploščico in kostjo 
 
 
Slika 16: Zasnova modela B2 – kotno-stabilna zveza vijakov in ploščice z razmikom od kosti. 
V situaciji b smo uporabili za implantat ploščico, ki ima v skoznji luknji vrezan navoj, v 
katerega se privijači vijak, in s tem dobimo togo zvezo med vijakom in ploščico. Posledica 
tega je, da ni treba aplicirati pritiska na pokostnico in je s tem ne oslabimo. Obenem toga 
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Slika 18: I. polje prereza. 
zveza vsakega vijaka s ploščico pomeni boljšo prerazporeditev napetosti po vseh vijakih in 
manjše lokalne napetosti. Slabost te zveze je, da je treba predhodno vrezati navoj v 
ploščico in tako ni možna poljubna izbira kota vstavitve vijaka v kost. V večini aplikacij so 
tako vijaki privijačeni pod pravim kotom glede na ploščico, razen pri specialnih ploščicah. 
Pri modelu B1 smo zaradi boljše primerjave s situacijo A ploščico namestili tako, da se 
stika s kostjo. Pri modelu B2 smo posnemali standardno namestitev ploščice na kost z 
oddaljenostjo 2 mm ploščice od kosti.  
3.3. Preračun 
3.3.1. Statični model 
Za izračun statičnih sil smo model poenostavili v linijski enoprostorski problem. 
 
 
Slika 17: Statični model. 
𝑦:   𝛴𝐹𝑦 = 0 = 𝐹 + 𝐹 − 𝐴 − 𝐵 
 𝐴 = 2 ∗ 𝐹 − 𝐵 
 
𝑀:   𝛴𝑀A = 0 = 𝐹 ∗ 𝑗 + 𝐴 ∗ 0 + ℎ ∗ 𝐵 − (ℎ + 𝑗) 
 0 = 𝑗 ∗ 𝐹 + ℎ ∗ 𝐵 − ℎ ∗ 𝐹 − 𝑗 ∗ 𝐹 
 0 = ℎ ∗ 𝐵 − ℎ ∗ 𝐹 
 ℎ ∗ 𝐵 = ℎ ∗ 𝐹 
 𝐵 = 𝐹 
 
 𝐴 = 2 ∗ 𝐹 − 𝐹 
 𝐴 = 𝐹 
3.3.2. Diagram prečnih sil in momenta 
I. in III. polje: 
(na podlagi načela simetrije smo enačili  
 I. in III. polje) 
 
 𝑁 = 0 
 𝑇 = 𝐹 
  𝑀 = 𝐹 ∗ 𝑥 






Slika 19: II. polje prereza. 
II. polje: 
 
 𝑁 = 0 
 𝑇 = 𝐹 − 𝐴 
 𝑀 =  −𝐹 ∗ (𝑗 + 𝑥) + 𝐴 ∗ 𝑥 
 𝐴 = 𝐹 
 𝑀 = −𝐹 ∗ 𝑗 – 𝐹 ∗ 𝑥 + 𝐹 ∗ 𝑥 






Rezultat statičnega izračuna je dobljeni diagram prečne sile T in momenta M, ki potekata 
vzdolž kosti. S tem diagramom smo dokazali vzpostavitev enakomernega momenta od 
točke A do točke B. 
 
 




3.4. Numerične simulacije 
Numerične simulacije čistega upogiba na zvezo ploščice in kosti bomo izvajali v programu 
Ansys, ki temelji na simuliranju z metodo končnih elementov. Pri snovanju modela smo 
privzeli določene poenostavitve za preprostejšo analizo, in sicer: 
- kost je izotropni material (v realnosti je kost anizotropni material); 
- vse napetosti se dogajajo v elastičnem področju; 
- kompleksno strukturo kosti predstavlja votel cilinder, sestavljen iz dveh materialov 
(kortikalni in trabekularni del kosti); 
- zlomljeni del kosti je v fazi celjenja in ni nosilen ter ga predstavlja 5-milimetrska 
vrzel. 
 
Pri upogibu se v kosti pojavijo natezne in tlačne napetosti. Kortikalni del kosti nosi večino 
bremena in veliko bolje prenaša tlačne napetosti kot natezne, zato smo za porušitveno 
napetost pri upogibu privzeli porušitveno vrednost kosti pri nateznem preizkusu Rp- Klong = 
133 MPa (Tabela 2). Kjer simulacija pokaže v kortikalnem delu kosti večjo vrednost 
napetosti od 133 MPa, smatramo območje za deformirano.  
 
GEOMETRIJA 
Za potrebe simulacije je treba najprej napraviti geometrijski model. Pri geometrijskem 
modelu smo zasnovali štiri prej predstavljene modele (poglavje 3.2). 
 
‐ A) Implantacija ploščice s konvencionalnimi vijaki pod različnimi koti 
 
Slika 21: Geometrijski model A1 – klasična ploščica z vijaki pravokotno na kost. 
 
 
Slika 22: Geometrijski model A2 – klasična ploščica z vijaki pod različnimi koti. 
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Pri modeliranju v situaciji a smo naredili konstrukcijo s tremi različnimi vrstami sestavnih 
elementov. Posamezni elementi so ploščica, vijaki in kost. V ploščici so izvrtine z 
zgornjim delom utora v sferični obliki. Na utor ploščice nalegajo kroglaste glave vijakov. 
Tu imamo kontaktno površino med vijaki in ploščico, ki je modelirana kot stik s trenjem. 
Koeficient trenja je 0,15. Med steblom vijaka in ploščico smo privzeli, da ni kontaktne 
površine. Kost je modelirana kot eno telo, ki je razdeljeno na dve plasti različnih 
materialov. Med plastema bo nastala zvezna mreža končnih elementov, mehanske lastnosti 
pa bodo različne. Kontaktna površina med ploščico in kostjo je enako modelirana s 
kontaktom trenja. Določen koeficient trenja je 0,15. 
Zaradi zahtevnosti simulacije so vijaki modelirani kot valji in nimajo modeliranega navoja. 
Valj je modeliran z vmesnim premerom vijaka d2 = 4 mm (zunanji premer d1 = 4,5 mm; 
premer stebla d3 = 3 mm). Kontakt vijakov in kosti je modeliran kot navojni kontakt. To je 
Ansysov model navojne zveze in predstavlja vmesno stopnjo med modeliranjem kontakta 
kot fiksne zveze in dejanskim modeliranjem geometrijsko natančnih kontaktov v vijačni 
zvezi. 
Modela A1 in A2 sta modelirana na enak način, razlikujeta se le v kotu postavitve vijaka 
glede na ploščico. Pri modelu A1 so vsi vijaki postavljeni pravokotno na ploščico, pri 
modelu A2 pa so posamezni koti med ploščico in vijaki opisani v Slika 14. 
 
‐ B) Implantacija kotno-stabilnih vijakov 
 
Slika 23: Geometrijski model B1 – kotno-stabilna zveza vijakov in ploščice s stikom ob kosti. 
 
 
Slika 24: Geometrijski model B2 – kotno-stabilna zveza vijakov in ploščice z razmikom od kosti. 
 
Pri modeliranju situacije B (Slika 15 in Slika 16) smo privzeli togo zvezo med ploščico in 
vijaki. Zaradi toge zveze in enostavnejše simulacije so vijaki in ploščica modelirani kot 
eno homogeno telo. S tem imamo v simulaciji le dva sestavna elementa, obenem pa se 
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izognemo modeliranju navojnih kontaktov med ploščico in vijaki. Navojni deli vijakov so 
modelirani enako kot v situaciji a s poenostavitvijo na valje. Enako je modelirana tudi kost 
kot v situaciji a in zveza med vijaki in kostjo s predhodno modeliranim navojnim 
kontaktom. V primeru modela B1 imamo kontakt ploščice s kostjo, kar smo opredelili kot 
kontakt s trenjem, kjer je koeficient trenja 0,15. Pri modelu B2 pa je razmik med kostjo in 




Slika 25: Prikaz mreženja modela A2. 
 
 
Slika 26: Prikaz mreženja modela B2. 
Po narejenem geometrijskem modelu je treba model mrežiti. V programu Ansys lahko 
izberemo heksaedrično ali tetraedrično obliko elementov. Oba modela smo pomrežili s 
kvadratično interpolacijsko funkcijo tetraedrov. Posebnost je le pri primeru A2, kjer smo 








Slika 27: Prikaz točk fiksacije in obremenitve na modelu B1. 
Narejeno konstrukcijo je treba vmestiti v prostor. Vsi modeli so fiksirani na naslednji 
način: na spodnji levi strani kosti (valja) leži fiksirna točka A, ki onemogoča premike v 
točki, vendar omogoča rotacijo. Na skrajni spodnji desni strani kosti je pomična točka B. 
Ta točka je nepremična v smereh osi Y in Z, lahko pa se premika v smeri osi X in rotira 
okoli vseh osi. Za želeno fiksacijo konstrukcije postavimo na zgornji del kosti še točko C 




Za obremenitev kosti s čistim upogibom potrebujemo moment po celotni osi. Za 
ponazoritev delovanja momenta v kosti smo uporabili princip 4-točkovnega pritiska na 
kost, kar povzroči enakomeren moment od točke A do nosilca B. Statistični izračun je 
prikazan v poglavju 3.3.1 Statični model. Področje striga, ki nastane med pritiskom sile F1 





Slika 28: Prikaz prednapetja vijakov na modelu A2.  
Pri določanju obremenitev smo pri situaciji a obremenili modela (A1 in A2) v dveh ločenih 
fazah. V prvi fazi smo prednapeli vijake s silo 150 N v točkah F, G, H, I, J in K. V drugi 
fazi pa smo dodali še dve sili v točkah D in E. Točki ležita na skrajnem levem in desnem 
zgornjem robu kosti in sta enakih velikosti. Ob tem velja predpostavka F1 = F2 = F. S tem 
smo dosegli enakomerni moment od točke A do točke B. Za potrebo simulacije smo 
določili velikost sile 300 N. Absolutna velikost sile za prikaz razporeditev napetosti v kosti 
in vijakih ni potrebna, saj se z višanjem sile linearno višajo napetosti, razmerje napetosti pa 





Za predstavitev rezultatov simulacij v programu Ansys smo izbrali prikaz razporeditve 
Von Misesove primerjalne napetosti pri prerezu modela. Napetosti so prikazane grafično, 
in sicer modra barva predstavlja področje brez napetosti, nato se nadaljuje barvna lestvica 
prek zelene in rumene do rdeče barve, ki predstavlja področje z največjimi napetostmi. 
Legenda barvne lestvice v relaciji z velikostjo napetosti je prikazana na vsaki sliki v levem 
zgornjem kotu. Številčenje izvrtin v rezultatih je glede na priložene slike izvedeno od 
desne proti levi – vijak/izvrtina št. 1 je skrajno desno, št. 6 pa skrajno levo (v koordinatnem 
sistemu, ki je prikazan na priloženih slikah, so tako vijaki številčeni po naraščajoči 
koordinati X – št. 1 ima najnižjo vrednost koordinate X, št. 6 pa najvišjo). 
 
Situacija a: pritrditev klasične ploščice 
 
Slika 29: Model A1 – klasična ploščica z namestitvijo vijakov pravokotno. 
Pri modelu A1 na Slika 29 opazimo napetostne stožce, ki so posledica prednapetja vijakov 
v kosti. Največje področje napetosti opazimo ob stiku ploščice in robu sredinske vrzeli. V 
izvrtinah so se napetosti porazdelile dokaj enakomerno. Največje napetosti opazimo v 
izvrtinah ob zlomu (izvrtini 3 in 4) in v najbolj oddaljenih izvrtinah od zloma (1 in 6). 
Najmanjše napetosti prevzameta izvrtini 2 in 5. S slike je prav tako razvidno, da kost v 
manjši meri prevzame napetosti po celotni dolžini. To posledično razbremeni kost v 




Slika 30: Model A2 – klasična ploščica z namestitvijo vijakov pod kotom. 
Model A2 ima za razliko od modela A1 manj pravilne napetostne stožce, kar je posledica 
različnih kotov namestitve vijakov v kost. Opazna je tudi veliko slabša neenakomerna 
razporeditev napetosti po izvrtinah. V izvrtinah ob zlomu (izvrtini 3 in 4) se pojavi večja 
napetost, ostale izvrtine pa prevzamejo manjši delež napetosti. Celotna kost prevzame 
manjši delež bremena, vendar pa razporeditev napetosti po celotni kosti ni enakomerna, kot 
je bila pri modelu A1. 
Pri opazovanju napetosti lahko zaradi simetrične obremenitve modela in postavitve vijakov 
v enakih razmikih opazujemo tudi vpliv kota namestitve vijaka. Pri sredinskih vijakih okoli 
vrzeli (izvrtini 3 in 4) je vidno, da kot namestitve ne vpliva na velikost napetosti. Vijaka sta 
vstavljena pod kotom 20°, vendar glede na simetrično ravnino po sredini vrzeli sta 
postavljena nasprotno (Slika 14). Vijak 3 je glede na srednjico usmerjen proti zlomu 
(vrzeli), vijak 4 pa je glede na srednjico usmerjen stran od zloma. Pri skrajnih izvrtinah 
(izvrtini 1 in 6) opazimo velike razlike v napetosti. Okoli izvrtine 1 se pojavi velik 
napetostni stožec in majhno področje ob izvrtini z zelo veliko napetostjo. Ob izvrtini 6 pa 
ni razviden napetostni stožec, na površini same izvrtine se pojavljajo manjše napetosti kot 
ob izvrtini 1. 
 
Situacija b: pritrditev kotno-stabilne ploščice 
 
Slika 31: Model B1 – kotno-stabilna ploščica brez razmika med kostjo in ploščico. 
Pri modelu B1 imamo enako postavitev vijakov in ploščice kot v modelu A1, razlika pa je 
v tipu ploščice, prav tako pa ni prednapetja vijakov v kost. Zaradi stika ploščice in kosti se 
ob vrzeli pojavijo velike lokalne napetosti. V izvrtinah se prav tako pojavijo največje 
Rezultati 
29 
napetosti najbližje zlomu (izvrtini 3 in 4). Ob 3. in 4. izvrtini se tudi pojavijo ozki 
napetostni stožci. V izvrtinah 1 in 6 se pojavijo srednje napetosti, v 2 in 5 pa so zelo 
majhne. V delih kosti, kjer ni izvrtin, se pojavi veliko manj napetosti kot v situaciji a. To 
pomeni, da celotna kost nosi manj obremenitev kot pri modelih A1 in A2.  
 
 
Slika 32: Model B2 – kotno-stabilna ploščica z razmikom med kostjo in ploščico. 
Pri modelu B2 imamo oddaljeno ploščico od kosti. Posledica tega je, da ni lokalne 
obremenitve ob zlomu (vrzeli) kosti. Napetosti po vijakih so porazdeljene dokaj 
enakomerno, največje pa so še zmeraj ob zlomu kosti. Ob vijakih niso razvidni lepo 
oblikovani napetostni stožci kot v situaciji a, so pa razvidne napetostne cone. Izoblikovan 
napetostni stožec je opazen le pri sredinskih izvrtinah (izvrtini 2 in 5), ki pa je tako kot v 
primeru B1 ožji in pod manjšim kotom kot v situaciji a. Prav tako je vidna manjša 









V zaključni nalogi smo primerjali napetosti v kosti pri pritrditvi ploščice za oskrbo zloma s 
klasičnimi in kotno-stabilnimi vijaki. Pri pregledu literature in študij je bilo najdenih več 
raziskav o prednostih in slabostih posamezne fiksacije. V analizi kotno-stabilne ploščice, 
ki so jo izvedli S. Tepic et al. [20], je bilo ugotovljeno, da se pri zagotavljanju absolutne 
nosilnosti klasična in kotno-stabilna ploščica ne razlikujeta, prednosti so v večini 
biološkega pomena. Razlike v nosilnosti so bile najdene v osteoporoznih kosteh. V študiji 
uporabe klasične in kotno-stabilne ploščice pri pacientih z osteoporozo Todd Kim et al. 
[41] so ugotovili, da je pri klasični fiksaciji nosilnost odvisna od gostote kosti, pri kotno-
stabilni pa ni bilo korelacije glede na gostoto. Posledično sta pri zdravih kosteh sistema 
fiksacij glede nosilnosti enakovredna, pri pacientih z osteoporozo pa se izkaže kotno-
stabilna fiksacija za veliko boljšo. Podobni sklepi so najdeni tudi v drugih literaturah o 
prednostih uporabe kotno-stabilne fiksacije pri pacientih z osteoporozo [35]. V študiji 
K. Seide in drugih (2006) [42] je bila ugotovljena večja elastičnost kotno-stabilne fiksacije 
v začetnem linearnem elastičnem področju. V isti študiji se je pri tlačnem preizkusu boljše 
odrezal kotno-stabilni implantat in dosegel več ciklov pri dinamičnem testu.  
 
     
Slika 33 (levo) in 34 (desno): Prikaz porušitve materiala na balzi [43]. 
Glavna razlika med metodama fiksacije ni v končni nosilnosti, ki jo konstrukcija prenese, 
temveč v načinu zagotavljanja stabilnosti (togosti pritrditve). Nosilnost klasične ploščice je 
odvisna od seštevka momentov prednapetja vijakov, medtem ko je nosilnost kotno-stabilne 
ploščice odvisna od seštevka vseh napetosti kontaktov vijakov in kosti. Klasična ploščica 
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nam zagotavlja zelo togo končno konstrukcijo z možno kompresijo zlomljenih delov kosti. 
Ta način je primeren za enostavne zlome, pri katerih želimo zdraviti kost s primarnim 
celjenjem, ali pa tam, kjer je prišlo do uničenja velikega dela krvnega obtoka in večjega 
področja nekroze kosti. Kotno-stabilna konstrukcija pa nam zagotavlja elastično fiksacijo 
kosti, ki z majhnimi premiki spodbuja nastanek mehkih tkiv in kalusa [43] [25]. Pri 
biološki prednosti kotno-stabilne konstrukcije se pojavi predvsem možnost vstavitve 
implantata z minimalnim posegom v živo tkivo. Prav tako je velika prednost, da ne 
potrebujemo kontakta med ploščico in kostjo. To pomeni neoviran dostop krvi in 
posledično minimalen delež nekroze kosti, obenem pa dosežemo manjši izpust kovin v 
telo, saj zmanjšamo drgnjenja kovine ob kost [20] [25]. 
Pri naši analizi nas je predvsem zanimalo, kakšne napetosti se pojavijo znotraj kosti v 
okolici implantatov. Za ta namen smo napravili dve različni teoretični situaciji in skupno 
4 modele, ki smo jih preizkusili v simulaciji upogiba. Za 4 modele smo se odločili, ker smo 
poskušali omejiti kompleksnost analize. Obenem je pri velikem številu spremenljivk zelo 
težko povzeti skupni faktor, ki je odgovoren za spremembo. Tako smo za začetek 
zasnovali najbolj osnovno primerjavo, pri kateri je edina razlika le v zvezi med ploščico in 
vijaki: model klasične ploščice z vijaki v pravokotni smeri (A1) in model ploščice s kotno-
stabilnimi vijaki v pravokotni smeri (B1). V prvem modelu je zveza prek pritiska, v 
drugem pa toga zveza prek navoja.  
Pokazala se je očitna razlika v grafičnem prikazu napetosti pri prerezu (Slika 29 in Slika 
31). Klasična ploščica, ki je pritrjena na kost prek pritiska s prednapetjem vijakov, prenaša 
napetosti prek celotne ploščice zaradi tesnega stika. Pri uporabi kotno-stabilnih vijakov je 
opažen zelo majhen prenos napetosti po celotni kosti. Največji prenos je opažen na koncu 
kosti, kjer se zaradi upogiba kost upre v ploščico in pride do tesnega stika. Posledično 
prenos napetosti po celotni kosti povzroči pojav manjših lokalnih napetosti v okolici 
izvrtine.  
Narejena sta bila še dva modela: A2 – kjer je klasična ploščica z vijaki pod kotom, in B2 – 
kjer je kotno-stabilna zveza z odmikom ploščice od kosti. Pri primerjavi vseh simulacij 
modelov (Slika 29, Slika 30, Slika 31, Slika 32) je bilo vidno, da klasična ploščica 
povzroči manj napetosti v izvrtinah v primerjavi s kotno-stabilno ploščico. Hkrati je 
razvidno, da postavitev vijakov in pritisk ploščice vplivata na prenos napetosti po kosti. Z 
mehanskega vidika je to prednost zaradi večje porazdelitve napetosti po celotni kosti.  
Zaradi namestitve ploščice na žive kosti in biomehanične kompleksnosti problema je pri 
celostnem obravnavanju fiksacije bolj pomemben biološki aspekt. Napetosti na vrhu kosti 
v pokostnici ovirajo dotok krvi in hranilnih snovi v kost, kar podaljša čas celjenja, v hujših 
primerih pa lahko vodi tudi v nezvezo kosti in celo do lokalnega omrtvičenja kosti [25]. 
Obenem zagotovo vpliva na prenos napetosti tudi oblika spodnjega dela ploščice, kjer se 
stika s kostjo. Tovrstne ploščice z uporabljenim principom minimalnega kontakta so 
dokazano vplivale na boljšo prekrvavitev in manjše predele nekroze kosti [20]. V naši 
simulaciji ta princip ni bil obravnavan zaradi osredotočenosti na vpliv zveze vijaka s 
ploščico in potencialne nepreglednosti pri preštevilčni primerjavi modelov. Hkrati bi bila 
potrebna podrobna analiza ploščice z minimalnim kontaktom, da bi lahko določili prenos 
napetosti na celotno kost. 
Iz simulacij smo ugotovili, da so se pri vseh modelih po pričakovanjih pojavile največje 
napetosti v vijakih/izvrtinah ob zlomu kosti (izvrtini 3 in 4). Manj pričakovano je, da so se 
druge največje napetosti pojavljale na izvrtinah najdlje od zloma. Najmanjše napetosti pa 
so se pri vseh modelih pojavile v izvrtinah 2 in 5, ki ležita približno na ¼ in ¾ ploščice. To 
nakazuje na deformacijo ploščice in neobremenitev v tem področju. Ploščica za našo 
simulacijo je bila skonstruirana po komercialno prodajanih ploščicah in priporočilih 
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članka, ki so ga napisali E. Gautier et al. [36], ki priporočajo uporabo dolgih ploščic z 
majhno gostoto vijakov (vendar vsaj tremi vijaki na strani). V nadaljnjem delu bi bilo 
koristno optimirati postavitev in razdalje med vijaki za bolj enakomerno razporeditev 
napetosti med vijaki. 
Pri modelih A1, A2 in B1 so se pojavile velike lokalne napetosti ob robu zloma, kjer je stik 
s ploščico. Te napetosti so posledica kontakta kosti s ploščico pri upogibnem 
obremenjevanju. Končni del kosti sili navzgor in s tem pritiska ob ploščico ter povzroča 
napetosti. Takšne skoncentrirane napetosti so zelo slabe za obnovo kosti, možna pa je tudi 
porušitev materiala. Tovrstni problem bi bilo možno odpraviti z namestitvijo oddaljene 
ploščice, kar dokazuje model B2. Možne rešitve velikih skoncentriranih napetosti na koncu 
kosti ob zlomu bi bile z namestitvijo para ploščic v strukturi sendvič ali pa pod različnimi 
koti. Ob tem pa je treba pretehtati prednosti različnih namestitev glede na invazivnosti 
posega in biološko škodo telesu [15]. 
Trditve, da zaradi povečanega sidrišča vijaki pod kotom nosijo večjo obremenitev [25], 
glede na rezultate simulacije pri modelu A2 ne moremo popolnoma potrditi. Skrajno desni 
vijak 1 je vstavljen pod kotom 30°, tako da gleda stran od zloma (navzven). Tu lahko 
opazimo povečane napetosti in s tem tudi nosilnost večjega bremena. Na zrcalni lokaciji 
čez sredino zloma smo vstavili vijak 6 pod kotom 30°, tako da je usmerjen navznoter proti 
zlomu. Pri tem vijaku lahko opazimo zelo majhne napetosti v primerjavi z drugimi 
izvrtinami. Iz tega sklepamo, da ima vijak zelo majhno nosilnost. Možna razlaga za 
majhno nosilnost pri takšni postavitvi je, da je vijak obrnjen v smeri upogiba ploščice in 
kosti, zaradi česar je občuten manjši upor v materialu. Pri proučevanju napetosti v našem 
primeru je treba upoštevati celotno konstrukcijo. V študiji Roberta in sodelavcev (2003) 
[40] je bilo ugotovljeno, da se pri kotni postavitvi vijaka zmanjša nosilnost, pri divergentni 
postavitvi vijakov v ploščici pa se stabilnost ploščice poveča. Podobno je v svoji študiji 
odkril Stoffel (2004) [39], da postavitev robnih vijakov navzven poveča nosilnost pri 
upogibu implantata, kar potrjuje tudi naša simulacija. 
Pri klasični ploščici, kjer so vijaki vstavljeni pravokotno na ploščico (model A1), je zaradi 
prednapetja vijakov videti lepo oblikovan napetostni stožec. Prav tako so prednapeti vijaki 
pri modelu A2, kjer so vstavljeni pod različnimi koti. Pri vijakih pod kotom ostaja razvidna 
transformirana oblika napetostnega stožca. Večji kot je kot vstavitve vijaka, večja je 
distorzija oblike stožca v smeri osi vijaka. Zamik napetostne cone povzročijo dodatne 
strižne in tlačne sile, ki pričnejo delovati na vijak pod kotom. Pri tem velja izpostaviti, da 
smo v simulaciji predpostavili izotropijo, v realnosti pa je kost anizotropen material.  
V situaciji b, kjer ni prednapetja vijakov v kost, opazimo napetostne cone brez poenotene 
oblike. V primeru B2 (Slika 32) napetostne cone nakazujejo oblike v podobnosti s 
primerom popolne porušitve balze pri kotno-stabilni zvezi (Slika 33). 
Naša simulacija predstavlja linearno-elastično dogajanje v kosti, kjer ni porušitve 
materiala. Za podrobno analizo dogajanja med porušitvijo bi potrebovali zahtevno 
simulacijo, ki bi upoštevala plastičnost in prikazala potek porušitve materiala. V 
plastičnem območju bi se lahko pokazali nadaljni rezultati in ugotovitve, do katerih na 
podlagi naših simulacij nismo prišli. Tako nismo pokazali prednosti kotno-stabilne 
ploščice, kjer je zaradi ohranitve kota med ploščico in vijakom potrebna večja porušitev 
okoliškega materiala in implantant kljub porušitvi navojnega dela ostane fiksiran. Pri 
klasični ploščici pa je potrebna le porušitev materiala, ki je v kontaktu z vijakom (navojni 
del) (Slika 33 (levo) in 34 (desno): Prikaz porušitve materiala na balzi [43] [35]. Glede na 
dane rezultate pa tudi težko sklepamo o tipu napetosti, saj so podani rezultati v Von 
Misesovih napetostih, ki ne povejo usmerjenosti ali tipa napetosti, temveč le povprečno 
absolutno velikost napetosti.  
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6. Zaključki 
V zaključni nalogi smo naredili naslednje: 
1) v teoretičnem delu smo strnjeno obnovili sestavo kosti, vrsto zlomov in zdravljenje ter 
uporabo implantatov pri zdravljenju; 
2) zasnovali smo dve situaciji zdravljenja zloma dolge kosti in štiri modele. Situacija a, 
kjer je uporabljena klasična ploščica in vijaki, in situacija b, kjer je uporabljena zveza 
kotno-stabilne ploščice in vijakov; 
3) modele smo zmodelirali v geometrične modele; 
4) geometrične modele smo simulirali v programu Ansys z metodo končnih elementov; 
5) v simulaciji smo jih obremenili s štiritočkovnim upogibom, za katerega smo v 
statičnem preračunu pokazali, da obremeni model z enakomernim momentom po 
celotni dolžini med podporami; 
6) v programu smo prejeli dobljene rezultate simulacije z barvno grafično skalo Von 
Misisove napetosti na samem modelu; 
7) ugotovili smo, da sta pri vseh modelih najbolj obremenjeni izvrtini ob zlomih 3 in 4, 
za tem najbolj oddaljeni izvrtini od zloma 1 in 6, najmanj pa sta obremenjeni izvrtini 2 
in 5; 
8) ugotovljeno je bilo, da se pri kotno-stabilni ploščici, kjer ni stika kosti s ploščico, 
prenaša napetost le skozi vijak na kosti, zato je napetost le v okolici vijakov; 
9) pri stiku ploščice in kosti je bilo ugotovljeno, da se napetost v manjši meri prenaša tudi 
prek stika po celotni kosti; 
10) opaženo je bilo, da se zaradi prenosa napetosti prek stika ploščica-kost (točka 9) 
posledično zmanjšajo lokalne napetosti v okolici izvrtin; 
11) iz literature (opisano v poglavju 5. Diskusija) je bilo ugotovljeno, da zaradi 
oddaljenosti ploščice od kosti kotno-stabilna zveza ponuja biološke prednosti; 
12) ugotovljene so bile velike lokalne napetosti ob robu zloma (vrzeli), kjer se ploščica 
stika s kostjo. Takšne napetosti lahko vodijo do porušitve kosti na tem področju; 
13) pri prednapetju vijakov je viden napetostni stožec, ki pa je v določenih primerih zaradi 
kota vstavitve vijaka deformiran; 
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14) v primerih, kjer ni prednapetja, so vidne napetostne cone okoli izvrtin, ki so posledica 
delovanja različnih napetosti zaradi prenosa obremenitve ploščice na kost. Napetostna 
cona nakazuje nadaljnjo obliko, ki je predvidena pri popolni porušitvi kosti z uporabo 
zveze kotno-stabilnih vijakov in ploščice (Slika 33); 
15) na podlagi analize napetosti v modelu B2 (Slika 32) kot vstavitve vijaka vpliva na 
nosilnost vijaka. 
 
Simulirana sta bila dva različna mehanizma prenosa napetosti, ki v začetnem linearnem 
elastičnem delu nista pokazala velikih razlik v napetosti. Razvidne so različne oblikovane 
napetostne cone. Klasična ploščica boljše razporedi napetosti prek celotne kosti, kar je z 
mehanskega aspekta boljše, z biološkega pa slabše. Za bolj razvidno analizo je potrebno 
opraviti simulacijo v plastičnem področju deformacij. 
 
Predlogi za nadaljnje delo 
V zaključnem delu smo opravili simulacijo z metodo končnih elementov v linearno-
elastičnem območju. Za nadaljnje delo bi bilo treba izvesti bolj kompleksno simulacijo, ki 
upošteva tudi plastifikacijo materiala in predvidi dogajanje tudi v plastičnem spektru 
deformacije materiala. Prav tako bi bilo dobro opraviti optimizacijo pozicije vijakov ter 
optimalne efektivne dolžine ploščice, saj pozicija in kot vstavitve vijakov zagotovo 
vplivata na prenos napetosti in togost same konstrukcije. Za večjo točnost modela bi bila 
potrebna tudi modeliranje vijaka z navojem in prenos napetosti s samega vijaka na kost ter 
napetostne cone, ki se pri tem ustvarijo pri različnih vrstah napetosti. Za potrditev 
izsledkov v simulaciji bi bil na koncu potreben tudi kvantitativen eksperiment, ki bi 
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